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Изучено частоту и профиль химиорезистентности среди различных 
категорий больных туберкулезом. Установлено высокий уровень рас-
ширенной резистентности МБТ к антимикобактериальным препаратам, 
частота которой за последние 3 года возросла в 5 раз, что вызывает обес-
покоенность в плане палиативного лечения. 
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H. V. Honcharova 
PALIATIVE TREATMENT OF PATIENTS WITH FAILURE 
OF TREATMENT IN CASE OF MULTIDRUG RESISTANCE 
TUBERCULOSIS 
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Frequency and profile of chemoresistant are studied among the different 
categories of patients by tuberculosis. The of high level of extensively drug 
resistant of MBT is set to antimycobacterial preparations, frequency of that 
for the last 3 years grew in 5 times, that causes a disturbance in the plan of 
paliative treatment. 
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Формування та загострення хронічного бронхіту (ХБ) 
викликається великою кількістю чинників, насамперед це 
постійне вдихання забрудненого атмосферного повітря 
(полютантами, димом, газами різної природи та хімічного 
складу); паління, оскільки тютюновий дим знижує при-
родну резистентність слизової оболонки (СО) бронхів до 
факторів забруднення середовища; повторні епізоди го-
строї респіраторної вірусної інфекції (ГРВІ). 

Клінічна характеристика ХБ може бути досить різно-
манітною в залежності від фази загострення захворюван-
ня. Більшість хворих на ХБ у фазі за,гострення патологіч-
ного процесу скаржиться на виражену загальну слабкість, 
нездужання, зниження працездатності, головний біль, що 
в сукупності характеризується як астенічний, або астено-
невротичний синдроми [1]. Синдром взаємного обтяжен-
ня, що розвивається в різних системах організму, є однією 
з найбільш складних проблем у медицині. Це, з одного бо-
ку, пов'язано з тим, що не завжди в деталях з'ясовані па-
тогенетичні механізми обох захворювань, а з другого бо- 
ку, різноманітність внутрішніх зв'язків в організмі вкрай 
утруднює встановлення якості взаємодій різних систем 
та органів між собою в умовах патології. У більшій мірі 
розроблені питання взаємозв'язку патологічних процесів, 
що закономірно розвиваються один за одним у хроноло-
гічній послідовності і мають виражену симптоматику та 
відповідні морфологічні прояви. Значно менше з'ясовано 
характер зв'язку патологічних процесів, що існують одно-
часно в різних системах організму, 

Проблема лікування хворих на ХБ, що поєднаний 
з іншими хворобами внутрішніх органів, пов'язана з час- 
тим формуванням вторинних імунодефіцитних станів 

[2, 3, 4]. Загальноприйняте лікування хворих на ХБ спрямо-
вано на зникнення бронхообструкції, ліквідацію інфекції 
і загострення запального процесу в бронхах, тому вклю-
чає застосування антибактеріальних та антигістамінних 
препаратів, бронхолітиків, антиоксидантів, вітамінів, що 
позитивно впливають на метаболічні процеси [5,6]. Однак 
клінічні спостереження показують, що таке лікування не 
забезпечує нормалізації імунологічних показників у хво-
рих на ХБ, тому в більшості з них зберігається вторинний 
імунодефіцит, і існує загроза розвитку загострень патоло-
гічного процесу. Тому при необхідності вводять детокси-
куючі, загальностимулюючі та імуноактивні препарати, 
фізіотерапевтичні заходи [7,8]. 

Відомо, що в теперішній час значну увагу в медичній 
реабілітації хворих з хронічною патологією внутрішніх 
органів, зокрема бронхолегеневої системи, надають вико-
ристанню фітотерапевтичних засобів, які мають багато-
факторну фармакологічну дії та практично не викликають 
ускладнень або небажаних побічних ефектів [7-9]. У цьому 
плані нашу увагу привернув бронхипрет - комбінований 
засіб рослинного походження, що застосовують при кашлі 
та застудних захворюваннях [9]. До складу бронхипрету 
входять плющ звичайний, чабрець звичайний. Настої з 
листя плюща чинять протизапальну, антисептичну, сечо-
гінну дію [7,9 ]. Деревина плюща містить у своєму складі 
сапонозиди - біологічно активні речовини з чітко вираже-
ною спазмолітичною дією та відхаркувальною активністю 
[7], тому внутрішнє використання препаратів з плюща (на-
стоїв та сиропів) ефективне при наявності кашлю, в тому 
числі у зв'язку з захворюванням на гострий бронхіт. Трава 
чебрецю звичайного проявляє високу антибактеріальну та 
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дезинфікуючою активність [9]. Лікарські властивості чеб-
рецю пов'язують у першу чергу з наявністю в його складі 
ефірної олії (тимол та карвакрол) [7, 9]. Настій з квітучої 
трави чебрецю, що цвіте, при внутрішньому вживанні 
надає відхаркувальну дію, має також чітко виражений 
протизапальний ефект щодо уражень слизової оболонки 
бронхолегеневої системи [9]. Найчастіше у народній ме-
дицині українців настій трави чебрецю використовують 
саме при застудних хворобах, оскільки при його вживанні 
посилюється секреція залоз слизової оболонки бронхів та 
внаслідок цього харкотиння розріджується і полегшується 
його відділення, та, крім того, внаслідок дезінфікуючої та 
протизапальної дії, зменшується вираженість запального 
процесу у бронхах та збільшується їхня прохідність [7, 9, 
10]. Доведено позитивний вплив бронхипрету на показ-
ники функції зовнішнього дихання, що відбувалося пере-
важно за рахунок нормалізації прохідності бронхів [7, 10]. 
Встановлена доцільність використання цього препарату 
для корекції імунних порушень та синдрому післяінфек-
ціїної астенії. Таким чином, лікарські рослини, які вхо-
дять до складу фітопрепарату «Бронхипрет», проявляють 
чітко виражену протизапальну, спазмолітичну активніс-
тю, сприяють відхаркуванню мокротиння, надають де-
зинфікуючу дію на слизову оболонку дихальних шляхів, 
покращують процеси репаративної регенерації [9, 10]. 

Робота виконана відповідно до основного плану нау-
ково-дослідних робіт (НДР) ДЗ «Луганський державний 
медичний університет» і є фрагментом НДР на тему «Іму-
нопатогенез і оптимізація лікування хворих із захворю-
ваннями легенів в сполученні з инсулінорезистентністю» 
(№ держреєстрації 0111и005618). 

Метою роботи було дослідити вплив бронхипрету на 
тривалість клініко-лабораторної ремісії хронічного брон-
хіту у хворих із сполученим перебігом з інсулінорезистен-
тністю. 

Матеріали і методи дослідження 
Під спостереженням було 63 хворих на ХБ в періоді 

ранньої реконвалесценції, сполучена з інсулінорезистен-
тністю віком від 23 до 50 років. Серед обстежених пере-
важали чоловіки (41 особа - 65,1 %). Дослідження про- 
водили у період ранньої реконвалесценції (на початку 
проведення медичної реабілітації) та після завершення 
курсу медичної реабілітації (через 30-40 днів). 

Показаннями до призначення курсу медичної реа-
білітації були збереження основних клінічних симптомів 
(кашлю, задишки), об'єктивних симптомів (жорстке ди-
хання, розсіяні сухі хрипи). 

Всі обстежені були розподілені на дві групи - основ-
ну та зіставлення. Пацієнтам основної групи призначали 
комбінований фітозасіб бронхипрет 25-30 крапель тричі 
на добу протягом 3-4 тижнів в залежності від досягнутого 
ефекту. Хворим групи зіставлення застосовували фізіо-
терапевтичні методи (електрофорез з йодистим калієм, 
УВЧ) та загальнозміцнювальні засоби (полівітаміни, 
адаптогени). 

Поряд з рутинним лабораторним обстеженням хворим 
проводили дослідження концентрації ЦІК у сироватці 
крові, яке здійснювалося методом пресипітації в розчині 
поліетиленгліколю (ПЕГ) з молекулярною масою 6000 
дальтон [4]. Молекулярний склад ЦІК аналізувався за 
допомогою методу диференційованої преципітації в 2%, 
3,5% й 6% розчинах ПЕГ [3]. При цьому визначалися 
фракції дрібно-, середньо- та великомолекулярних ЦІК. 

Статистичну обробку одержаних результатів дослід-
ження проводили за допомогою одно- і багатофакторно-
го дисперсійного аналізу (пакети ліцензійних програм 
Microsoft Office 2000, Microsoft Exel Stadia 6.1/prof та 
Statistica, XLSTAT-Pro для MS Excel, Statistical Package 
for Social Science) [11, 12]. Для перевірки статистичних 
гіпотез застосовували параметричні та непараметричні 
методи. Використовували наступні непараметричні - кри-
терій Уілкоксона, кореляція за Спірменом (rs), непарамет-
ричний дисперсійний аналіз Фрідмана та аналіз таблиць 
зв'язаності. При цьому враховували основні принципи 
використання статистичних методів у клінічних випробу-
ваннях [13, 14]. 

Результати дослідження та їх обговорення 
До початку проведення курсу медичної реабілітації 

при клінічному обстеженні хворих на ХБ, сполучений з 
інсулінорезистентністю було встановлено наявність асте-
но-невротичного із залишковими симптомами бронхіту. 
Хворі обох груп (основної та зіставлення) скаржилися 
на загальну слабкість (57 осіб - 90,5%), нездужання та 
підвищену стомленість (49 пацієнтів - 77,8%), зниження 
працездатності (43 осіб - 68,3%). Залишкові явища за-
гострення ХБ проявлялися неінтенсивним кашлем, який 
виникав переважно вранці або після помірного фізичного 
навантаження. Причому кашель мав непродуктивний ха- 
рактер у 45 осіб (71,4%) і 18 пацієнтів (28,6%) вказували 
на виділення помірної кількості слизового мокротиння, на 
наявність незначної задишки при помірному фізичному 
навантаженні скаржилися 42 осіб (72,8%). Розподіл скарг 
у хворих основної групи та групи зіставлення представле- 
но в таблиці 1. 

При об'єктивному обстежені пацієнтів основної групи 
жорстке дихання було констатоване у 24 пацієнтів (77,4%), 
в групі зіставлення - у 23 хворих (73,6%), наявність роз-
сіяних поодиноких сухих хрипів - у 17 хворих (54,8%) та 
18 пацієнтів (56,3%) відповідно (табл. 1). 

При вивченні рівня ЦІК у сироватці до початку ме-
дичної реабілітації крові було встановлено їх збільшення 
переважно за рахунок найбільш токсигенних середньомо-
лекулярних та дрібномолекулярних фракцій (табл. 2) 

При проведенні медичної реабілітації з використанням 
у хворих основної групи комбінованого фітозасобу брон-
хипрету, було встановлена його чітка виражена позитивна 
дія на клінічний стан хворих. Клінічне обстеження, яке 
було проведено через 4-5 тижнів після початку медич-
ної реабілітації (після завершення прийому бронхипрету) 
пацієнтами основної групи, дозволило встановити суттє-
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Таблиця 1 
Скарги та симптоми з боку органів дихання у пацієнтів на ХБ, сполучений з інсулінорезистентністю, 
до початку медичної реабілітації (абс. та %) 

Клінічна симптоматика 

Групи обстежених хворих 

Р Клінічна симптоматика основна (п=31) зіставлення (п=32) Р Клінічна симптоматика 

абс. % Д, % абс. % Д, % 

Р 

кашель: 31 100 0 32 100 0 >0,1 
непродуктивний 23 74,2 5,3 22 68,7 5,5 >0,1 
малопродуктивний 8 25,8 3,2 10 31,3 2,7 >0,1 

задишка 21 67,7 5,2 21 65,6 5,3 >0,1 
жорстке дихання 24 77,4 5,1 23 73,6 5,6 >0,1 
поодинокі сухі хрипи 17 54,8 6,2 18 56,3 6,0 >0,1 

Примітка: у табл. 1 та 3 А - напівширина довірчого інтервалу; Р - при порівнянні відносних значень показника у хворих основної 
групи та групи зіставлення. 

Рівень ЦІК та їх молекулярний склад у хворих на ХБ, 
сполучений з інсулінорезистентністю, до початку 
медичної реабілітації (М±т) 

Таблиця 2 

Імунологічні 
показники Норма 

Групи хворих 
Імунологічні 
показники Норма основна 

(п=31) 

зістав-
лення 
(п=32) 

ЦІК, заг. г/л 1,88±0,09 2,82±0,13 
Р<0,01 

2,77±0,18 
Р1<0,01 >0,05 

% 
великомолекулярні 
ІК 

г/л 

44,5±2,3 33,4±2,1 
Р1<0,05 

35,8±2,0 
Р1<0,05 >0,05 % 

великомолекулярні 
ІК 

г/л 0,84±0,04 0,94±0,07 
Р1>0,05 

0,99±0,08 
Р1>0,05 >0,05 

% 
середньомолекулярні 
ІК 

г/л 

30,5±2,0 37,1±1,9 
Р1>0,05 

35,3±2,2 
Р1>0,05 >0,05 % 

середньомолекулярні 
ІК 

г/л 0,57±0,04 1,05±0,07 
Р1<0,01 

0,98±0,09 
Р1<0,01 >0,05 

% 
дрібномолекулярні 
ІК 

г/л 

25,0±1,6 29,5±1,6 
Р1>0,05 

28,9±1,8 
Р1>0,05 >0,05 % 

дрібномолекулярні 
ІК 

г/л 0,47±0,03 0,83±0,06 
Р1<0,01 

0,80±0,06 
Р1<0,01 >0,05 

Примітка: у табл. 2 та 4 Р1 - вірогідність різниці між 
показником групи та нормою; Р2 - вірогідність різниці між показ-
никами в основній та групі зіставлення 

ве покращання стану здоров я та ліквідацію залишкових 
явищ загострення ХБ у хворих з інсулінорезистентністю 
(табл. 3). 

Так, після завершення прийому бронхипрету скарги на 
непродуктивний неінтенсивний кашель зберігалися лише 
у 8 пацієнтів основної групи (25,8%), на задишку при по-
мірному фізичному навантаженні - у 5 пацієнтів (16,1%). 
Крім того, поодинокі сухі після проведення медичної реа-
білітації в основній групі у жодного хворого не спостері-
галися, а жорстке дихання зберігалося в 12,9% випадках. 
Частота збереження у хворих групи зіставлення непродук- 
тивного кашлю була в середньому в 1,82 рази частіше, ніж 
в основній групі (Р<0,05), задишки - в 2,14 рази частіше 
(Р<0,01). Частота збереження в групі зіставлення жорс-
ткого дихання була у середньому в 2,18 рази частіше, ніж 
в основній групі (Р<0,01). 

Так, під впливом бронхипрету в комплексі медичної 
реабілітації загальний стан та самопочуття хворих на ХБ, 
сполучений з інсулінорезистентністю в періоді рекон-
валесценції значно покращилися. В основній групі, яка 
отримувала фітозасіб, тривалість збереження загальної 
слабкості коротше у середньому на 3,7±0,1 дні, нездужан-
ня - на 3,4±0,15 дні, підвищеної стомленості - на 3,8±0,2 
дні, зниження працездатності - на 7,1±0,25 дні та апетиту 
- на 5,8±0,2 дні. Отже застосування бронхипрету в комп-
лексі медичної реабілітації пацієнтів на ХБ, сполучений 
з інсулінорезистентність, забезпечує чітко виражений 

Таблиця 3 
Скарги та симптоми з боку органів дихання у пацієнтів на ХБ, сполучений з інсулінорезистентністю, 
після завершення медичної реабілітації (абс. та %) 

Клінічна симптоматика 

Групи обстежених хворих 

Р Клінічна симптоматика основна (п=31) зіставлення (п=32) Р Клінічна симптоматика 

абс. % Д, % абс. % Д, % 

Р 

кашель: 8 25,8 0,7 15 46,9 2,5 <0,01 

непродуктивний 8 25,8 0,7 15 46,9 2,5 <0,01 

малопродуктивний - - - - - - -

задишка 5 16,1 1,6 11 34,4 2,8 <0,05 

жорстке дихання 4 12,9 1,6 9 28,1 4,2 <0,01 

поодинокі сухі хрипи - - - 3 9,4 0,5 -
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Таблиця 4 
Рівень ЦІК та їх молекулярний склад у хворих на ХБ, 
сполучений з інсулінорезистентністю, після завершення 
медичної реабілітації ( М ± т ) 

Імунологічні 
показники Норма 

Групи хворих 
Р 2 

Імунологічні 
показники Норма основна 

(п=81) 
зіставлен-
ня (п=65) 

Р 2 

ЦІК, заг. г/л 1,88±0,09 1,91±0,12 
Р1>0,05 

2,26±0,16 
Р1<0,05 >0,05 

великомолекулярні 
ІК 

% 44,5±2,3 42,4±2,2 
Р1>0,05 

38,9±2,0 
Р1>0,05 >0,05 

великомолекулярні 
ІК 

г/л 0,84±0,04 0,81±0,05 
Р1>0,05 

0,88±0,08 
Р1>0,05 >0,05 

середньомолеку-
лярні ІК 

% 30,5±2,0 31,7±1,7 
Р1>0,05 

33,2±1,9 
Р1>0,05 >0,05 

середньомолеку-
лярні ІК 

г/л 0,57±0,04 0,61±0,06 
Р1>0,05 

0,75±0,07 
Р1<0,05 >0,05 

дрібномолекулярні 
ІК 

% 25,0±1,6 25,9±1,5 
Р1>0,05 

27,9±1,8 
Р1>0,05 >0,05 

дрібномолекулярні 
ІК 

г/л 0,47±0,03 0,49±0,04 
Р1>0,05 

0,63±0,05 
Р1<0,05 <0,05 

позитивний вплив на динаміку клінічних показників в 
обстежених хворих та сприяє повній ліквідації загострен-
ня бронхіту, а також відмічалося прискорення ліквідації 
клінічних проявів астено-невротичного синдрому. 

В основній групі концентрація ЦІК у сироватці крові 
після завершення курсу медичної реабілітації достовірно 
не відрізнялось від аналогічного показника норми. У групі 
зіставлення концентрація ЦІК, в цей період дослідження 
перевищувала відповідний показник норми в 1,20 рази 
(Р<0,05). 

Аналіз фракційного складу ЦІК свідчив, що відносний 
та абсолютний вміст великомолекулярних фракцій у хво-
рих основної групи та групи зіставлення на момент завер-
шення медичної реабілітації не відрізнялося від норми. 
При вивчені рівня середньомолекулярних ІК було вста-
новлено, що відносна кількість цієї фракції ЦІК у крові 
хворих основної групи та групи зіставлення після завер-
шення медичної реабілітації також вірогідно не відрізня-
лось від норми. Абсолютний вміст найбільш патогенних 
ЦІК в цей період обстеження зменшувався у середньому 
в 1,72 рази (Р<0,05), а в групі зіставлення - в 1,31 рази 
(Р<0,05). Причому їх вміст у хворих основної групи на 

момент завершення медичної реабілітації достовірно не 
відрізнявся від норми. В групі зіставлення цей показник 
після завершення лікування залишався вище норми в 1,32 
рази (Р<0,05). 

Вміст дрібномолекулярних ЦІК у сироватці крові у 
відносному вирахуванні у хворих обох груп після завер-
шення медичної реабілітації вірогідно не відрізнявся від 
норми. Кратність зменшення абсолютного вмісту дрібно-
молекулярних ЦІК в основній групі після завершення кур- 
су бронхипрету, у порівнянні з початковим рівнем, скла-
дала в середньому 1,69 рази (Р<0,05), в групі зіставлення 
- в 1,27 рази (Р<0,05). Крім того, абсолютний вміст цієї 
фракції ІК в СК у хворих основної групи на момент завер-
шення медичної реабілітації достовірно не відрізнявся від 
норми, тоді як в групі зіставлення цей показник залишав-
ся вище норми в 1,34 рази (Р<0,05). Кратність різниці аб- 
солютного вмісту дрібномолекулярних ЦІК між групами 
(основною та зіставлення) після завершення курсу медич-
ної реабілітації склала в середньому 1,29 рази (Р<0,03). 

Висновки 
1. У періоді ранньої реконвалесценції після загос-

трення ХБ у хворих з інсулінорезистентністю зберіга-
ються суб'єктивні (кашель, задишка при помірному 
фізичному навантаженні) та об'єктивні (жорстке ди-
хання, розсіяні сухі хрипи) ознаки системного запа-
лення у бронхах, а також загальнотоксичного синд- 
рому (загальна слабкість, зниження працездатності, 
підвищена стомленість). У хворих на ХБ, сполучений 
з інсулінорезистентністю відмічалося зростання рівня 
ЦІК у сироватці крові, що супроводжувалося дисба- 
лансом різномолекулярних їх фракцій. 

2. Застосування комбінованого фітозасобу бронхи-
прету в періоді реконвалесценції у хворих ХБ, сполу-
ченого з інсулінорезистентністю, забезпечувало чітко 
виражений позитивний вплив на динаміку клінічних 
показників та сприяє повної ліквідації бронхіту, а та-
кож зменшенню строків ліквідації залишкових явищ. 
При цьому відмічається зменшення концентрації ЦІК 
у сироватці крові, з відновленням їх молекулярного 
складу, перш за все за рахунок зменшення рівня най-
більш патогенних середньо- та дрібномолекулярних 
фракцій. 
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ФІТОЗАСОБ БРОНХИПРЕТ В МЕДИЧНІЙ РЕАБІЛІТАЦІЇ 
ХВОРИХ НА ХРОНІЧНИЙ БРОНХІТ, СПОЛУЧЕНИЙ 
З ІНСУЛІНОРЕЗИСТЕНТНІСТЮ 
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кулюючі імунні комплекси, бронхипрет, медична реабілітація 

Проведена оцінка ефективності засобу рослинного походження 
бронхипрету у хворих на хронічний бронхіт, сполучений з інсуліноре-
зис-тентністю. Доведено, що застосування бронхипрету сприяє покра-
щанню клінічної (суб'єктивної та об'єктивної) симптоматики та імуно-
логічних показників, що характеризують гуморальну ланку системного 
імунітету - нормалізує концентрацію циркулюючих імунних комплексів 
із зменшення дисбалансу їх молекулярних фракцій. 

А. Л. Лоскутов 
ФИТОПРЕПАРАТ БРОНХИПРЕТ В МЕДИЦИНСКОЙ 
РЕАБИЛИТАЦИИ БОЛЬНЫХ ХРОНИЧЕСКИМ 
БРОНХИТОМ, НА ФОНЕ ИНСУЛИНОРЕЗИСТЕНТНОСТИ 

Ключевые слова: хронический бронхит, инсулинорезистентность, 
циркулирующие иммунные комплексы, Бронхипрет, медицинская реа-
билитация 

Проведена оценка эффективности средства растительного проис-
хождения Бронхипрет у больных хроническим бронхитом, сочетанным 
с инсулинорезистентностью. Доказано, что применение Бронхипрета 
способствует улучшению клинической (субъективной и объективной) 
симптоматики и иммунологических показателей, характеризующих гу-
моральное звено системного иммунитета - нормализует концентрацию 
циркулирующих иммунных комплексов по уменьшению дисбаланса их 
молекулярных фракций. 
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FITODRUG BRONCHIPRET IN MEDICAL REHABILITATION 
OF PATIENTS WITH CHRONIC BRONCHITIS, AGAINST THE 
BACKGROUND OF INSULIN RESISTANCE 

Keywords: chronic bronchitis, insulin resistance, circulating immune 
complexes, Bronchipret, medical rehabilitationThe efficiency of vegetable 
origin Bronchipret in patients with chronic bronchitis, combined with insulin 
resistance. It is proved that the use of Bronchipret improves clinical (subjective 
and objective) symptoms and immunological parameters that characterize the 
humoral immune system - normalizes the concentration of circulating immune 
complexes to reduce the imbalance in their molecular fractions. 
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Известно, что в патогенезе хронического простатита 
(ХП) важную роль играет иммунная система. Ведущее 
место в лечении данной категории больных принадлежит 
факторам, которые возникают в поздней хронической ста-
дии воспалительного процесса и контролируются иммун-
ной системой. 

На сегодняшний день получены убедительные дока-
зательства нарушений иммунологической недостаточ-
ности при ХП, которые проявляються в основном 
Т-клеточной дисфункцией, угнетением неспецифических 

факторов защиты и увеличением эозинофильного кати-
онного белка (ЭКБ), что требует в процессе аллерген-
специфической иммунотерапии учитывать этот фактор 
воспаления [1-4]. 

Известно, что эозинофилы, или эозинофильные гра-
нулоцитарные лейкоциты, были впервые описаны в кон-
це XIX века П. Эрлихом и названы им в честь греческой 
богини зари Эос (гранулы этих клеток окрашиваются 
эози ном в розово-оранжевый цвет, подобно цвету утрен-
ней зари). Однако период интенсивного изучения эозино-
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